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Fallbericht Schwere postpartale Depression

& Thieme

,,Jch kann nichts, ich schaffe nichts und ich bin eine schlechte Mutter!“

Eine 36 -jahrige Patientin stellt sich
nach der Geburtihrer Tochter, auf Dran-
gen des Ehemannes und der Hebamme,
mit massivem Uberforderungserleben
mit der Versorgung des 4 Wochen alten
Sauglings vor - sie leidet an starker in-
nerer Unruhe, panikartigen Zustanden
beim Schreien des Kindes und ausge-
pragten Schlafstérungen.

Anlass der Therapie

Angaben zur Person

Frau P. stellt sich in der psychiatrischen In-
stitutsambulanz nach der Geburt ihrer
4 Wochen alten Tochter vor. Bisher war die
Patientin noch nie in psychiatrischer oder
psychotherapeutischer Behandlung.

Die Patientin lebt seit 17 Jahren in einer
festen Partnerschaft, ist seit 6 Jahren ver-
heiratet und wohnt gemeinsam mit ihrem
Ehemann in einem Haus. Beide sind berufs-
tatig.

Nach 3-jahriger Kinderwunschbehandlung
trat die Schwangerschaft ein. Diese verlief
unkompliziert, endete jedoch abruptin der
37.SSW mit einem Notkaiserschnitt.

Symptomatik

Die Patientin berichtet unter Tranen, dass
sie seit der Geburt ihrer Tochter standig
das Gefiihl habe, diese nicht ausreichend
versorgen zu kdnnen. Hierbei wiirden die
Gedanken standig darum kreisen, dass sie
glaube, die Erndhrung, Versorgung und
tdgliche Pflege nicht schaffen zu kénnen.

Ausgangspunkt sei, dass bereits in den ers-
ten Wochen das Stillen nicht funktioniert
habe und die Tochter schon von Beginn an
die Flasche erhalten habe. Diese habe nach
Annahme der Patientin zu Bauchschmer-
zen bei dem Kind gefiihrt und das wiede-
rum zum anhaltenden Schreien des Kindes.

Dadurch seien bei ihr starke Schuldgefiih-
le der Tochter gegeniiber entstanden. Hin-
zugekommen sei der Schlafmangel und die
innere Unruhe die sie, selbst wenn die Toch-
ter schliefe, nicht zur Ruhe kommen lieRBen.
Innerlich fiihle sie sich wie unter Strom und

glaube, das Herz rase permanent. Nach
ihrer Schilderung habe sie sehr viele dieser
Panikattacken pro Tag und in dieser Zeit
ware sie so sehr mit sich selbst beschiftigt,
dass sie die Tochter nicht versorgen kénne.
Dies wiirde sie noch mehr herunterziehen.

Sie fiihle sich als schlechte Mutter, Versa-
gerin und selbst wenn die Tochter schrei-
en wiirde, konne sie diese nicht beruhigen,
sondern miisse das ihrem Mann tiberlassen.
Diese Symptome wiirden immer schlimmer
werden und sie komme aus dem ,,Gedan-
kenkarussell“ nicht mehr heraus.

Die Patientin berichtet, dass sie von ihrem
Umfeld sehr verunsichert sei. Sie mache
sich viel Sorgen darum, was andere von ihr
denken kénnten, dabei fiihle sie sich insuf-
fizient und nicht wertvoll als Mutter.

In dieser fir sie als extrem wahrgenomme-
nen Situation habe sie schon an Suizid ge-
dacht, um der Familie nicht mehrim Wege
zu stehen und der Tochter eine ,,ungestor-
te* Entwicklung zu ermdglichen. Sie habe
versucht, sich zu strangulieren. Diesen Ver-
such beschreibt sie als ,eines Tuches um
den Hals schlingen®, jedoch beim Versuch
des Zusammenziehens bzw. Befestigens
habe sie selbst die Handlung abgebrochen
und wére zu ihrem Mann gegangen, dem
sie sich offenbart habe. Dieser habe ihr Zu-
versicht gegeben und ihr seine Hilfe und
Unterstltzung versichert. Er habe ihr aus-
gefiihrt, wie er sich ein Familienleben mit
ihr vorstellen wiirde und habe sie auch zur
psychiatrischen Vorstellung und stationa-
ren psychiatrischen Behandlung motiviert.

Lebensgeschichtliche Entwicklung

Die Patientin wurde Anfang der 1980er-Jah-
re geboren. Sie ist selbst ein Einzelkind und
arbeitet seit der Ausbildung als Speditions-
kauffrau als Angestellte in einem groRen
Unternehmen. In der Kindheit gab es keine
von der Patientin beschriebenen anhaften-
den negativen Erfahrungen. Die Mutter war
alleinerziehend nach friither Trennung vom
Vater. Fremdanamnestisch bestiinde wohl
auch bei der Mutter der Patientin eine De-
pression, die mit Antidepressiva behandelt
worden sei. Sie habe keine Geschwister und
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die Beziehung zur Mutter wird als unkom-
pliziert beschrieben. Die alleinerziehende
Mutter hatte nichtimmer viel Geld zur Ver-
fiigung, habe jedoch immer versucht, der
Tochter ,alles“ zu ermdglichen.

Nach unkomplizierter schulischer Laufbahn
und Realschulabschluss schloss sich gleich
eine Ausbildung als Speditionskauffrau an.
Nach dem Abschluss fand sie eine Arbeits-
stelle in einem groRen Unternehmen, in
dem sie bis zum Mutterschutz tdtig war.
Der Ehemann hat nach der Geburt des Kin-
des nach 2 Wochen Urlaub wieder gear-
beitet. Die Elternzeit war 12 Monate durch
Frau P. geplant, danach wollte sie ebenfalls
wieder in ihren Beruf zuriickkehren.

Ilhren jetzigen Ehemann lernte sie vor
17 Jahren kennen und ist mitihm seit 6 Jah-
ren verheiratet. Sie bewohnen ein eigenes
Haus. Die Partnerschaft wird als harmo-
nisch und kraftgebend beschrieben.

Frau P. beschreibt ihren Ehemann als sehr
guten Vater, der sich sehr um die Tochter
gekiimmert habe - besonders, als es ihr
schlecht ging. Auch ihre Mutter habe den
Sdugling versorgt, als ihr dies nicht moglich
war. Das kleine Familiensystem habe ver-
sucht, sie etwas zu entlasten.

Nachdem das Paar schon 2 Jahre zuvor pro-
biert habe, ein Kind zu bekommen, trat die
Schwangerschaft nach 3-jdhriger hormo-
nell unterstitzender Kinderwunschbe-
handlung ein. In der Schwangerschaft habe
es keine Probleme gegeben und alle Unter-
suchungen seien in Ordnung gewesen. Sehr
unerwartet sei es schon in der 37. Schwan-
gerschaftswoche zu Komplikationen (Ver-
dacht auf Eklampsie mit starken Blutdruck-
schwankungen und Reduktion der kindli-
chen Herztdne) gekommen und die Tochter
musste per Notkaiserschnitt zur Welt ge-
bracht werden.

Bisherige psychiatrische Vorbehandlungen

oder Vorerkrankungen lassen sich nicht
eruieren.
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Psychischer Befund bei
Erstkontakt in der psychiatrischen
Institutsambulanz

= Die Patientin ist im Erstkontakt extrem
angespannt, weinerlich und tiberlasst
das Reden ihrem Mann, der sie zur Vor-
stellung begleitet.

= Sieist kaum auskunftsbereit und ver-
schlossen. Sie wirkt hilflos und ratlos.

= Formalist sie wach und kontaktfahig,
mit starker Bewusstseinseinengung
auf das Defiziterleben.

= im formalen Gedankengang verlang-
samt mit Konzentrationsdefizit

= keine inhaltlichen Denkstérungen

= aktuell keine Hinweise auf wahnhafte
Symptome, keine Sinnestduschungen,
keine Ich-Grenzen-Stérungen

= Affekt starr, freudlos mit Versagens-
dngsten, Panikattacken und Zukunfts-
pessimismus

= Antrieb stark reduziert mit sozialem
Riickzug

= psychomotorisch unruhig und ange-
spannt

= Angabe von ausgepragten Ein- und
Durchschlafstérungen mit friihmor-
gendlichem Erwachen

= aktuell klar abstdndig von handlungs-
leitender Suizidalitdt bei angegebe-
nem Strangulationsversuch in der
H&uslichkeit

= klar therapiemotiviert und -willig

Psychologische Diagnostik

Die Zusammenschau der testpsychologi-
schen Befunde spricht fiir das Vorliegen
einer schweren depressiven Episode ohne
psychotische Symptome mit postparta-
ler Manifestation (ICD 10: F32.2, ICD 10:
099.3) auf dem Boden einer dngstlich-
selbstunsicheren Personlichkeitsstruktur
und kompensatorisch wirkenden zwang-
haften Anteilen.

Interessenkonflikt

Die Autorinnen/Autoren geben an, dass
kein Interessenkonflikt besteht.
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Autorinnen/Autoren

Nadine Frohlich

Dr. med. Facharztin fiir
Neurologie (Ausbildung an
der Klinik fiir Neurologie,
Neurochirurgie Universitdt
Leipzig und Klinikum St.
Georg Leipzig)

Facharztin fir Psychiatrie und
Psychotherapie (Ausbildung an der Klinik
fiir Psychiatrie Psychotherapie und
Psychosomatik des Sachsischen Kranken-
hauses Altscherbitz in Zusammenarbeit mit
dem Séchsischen Weiterbildungskreis dort
verhaltenstherapeutische Ausbildung)

Seit 2016 als Oberarztin am Sachsischen
Krankenhaus Altscherbitz - Klinik fiir
Psychiatrie Psychotherapie und Psycho-
somatik mit Schwerpunkt stationdre und
tagesklinische Psychotherapie fiir jJunge
Erwachsene und ambulante und stationare
Betreuung der Eltern Kind Therapie ttig.

Kommentare

Verhaltenstherapeutische
Perspektive

Erste Ideen

Die beschriebene dngstlich agitierte Symp-
tomatik mit massiverinnerer Unruhe, Grii-
belschleifen, Selbstzweifeln, starkem Uber-
forderungserleben und Schlafstérungen ist
eine sehr hdufige Form der Postpartalen
Depression.

Die Patientin hat eine Eklampsie mit folgen-
dem Notkaiserschnitt erlebt und keine Zeit
gehabt, dies im Wochenbett, in dem alles
auf das Wohlergehen des Babys ausgelegt
ist, zu verarbeiten. Hinzu kommen starke
hormonelle Veranderungen, die ebenfalls
einen Einfluss auf unser psychisches Erle-
ben haben kénnen. Wie hat sie das erlebt
und bisher verarbeitet?

Die Patientin wurde nach 3-jahriger Kinder-
wunschbehandlung schwanger. Neben der
korperlichen und psychischen Belastung
(Hormonbehandlung, medizinische Ein-
griffe) konnen in dieser Zeit erste Gefiihle
der Enttauschung, des Versagens, der Hilf-
losigkeit und Einsamkeit sowie idealisier-
te Vorstellungen der Mutterschaft entstan-
den sein. Wie hat sich die Patientin ihr Wo-
chenbett vorgestellt? Was erlebt sie aktuell
wirklich?

& Thieme

Haufig werden Bilder suggeriert von der
»gliicklichen Schwangerschaft und dem
~wunderschonen Wochenbett*, den Er-
wartungen an die ,natiirliche Geburt“ und
der ,innigen Stillzeit“. Die schwere korperli-
che Erkrankung der Patientin zum Ende der
Schwangerschaft und der Notkaiserschnitt
werden dazu beigetragen habe, dass die
Patientin in einen emotionalen Uberforde-
rungszustand kam und sie in die dysfunk-
tionale Strategie des ,sich Hinterfragen*
reinrutschte.

Therapeutisches Vorgehen

Da der Schlafmangel ein sehr zentraler de-
stabilisierender Faktor ist, wiirde ich der Pa-
tientin empfehlen, die Schlafstérung tiber-
gangsweise medikamentds behandeln zu
lassen. Die Patientin hat abgestillt, es gibt
aber auch stillvertragliche Medikamente.

Akut sollte der Partner das Baby nachts
(teilweise) versorgen, um den Schlaf der
Patientin zu sichern und nachtliche Gri-
belschleifen zu verhindern.

Distanzierungstechniken (ACT) sind in sol-
chen Fallen hilfreich, greifen oft aber erst ab
einem gewissen Grad der Stabilitat.

Die Mischung von starken hormonellen Ein-
flissen, traumatischen Geburtserlebnis-
sen und gravierendem Schlafmangel stellt
eine nicht ungefdhrliche Situation dar, wie
es sich hier an der auftretenden Suizidalitat
zeigt. Auch an psychotische Verldufe muss
in solchen Situationen immer gedacht wer-
den - besonders vor dem Hintergrund des
massiven Schlafmangels.

Ich wiirde mit der Patientin die agitierten

Symptome in Anbetracht des Erlebten ein-

sortieren. Hier wiirde ich viel Raum fiir das

Validieren der Gefiihle hinsichtlich der Ge-

burtserlebnisse und der Eklampsie geben.

Mithilfe eines Zeitstrahls wiirden Fragen er-

arbeitet wie:

= Anwelchen Stellen hatte ich besonders
grof3e Angst?

= Wo habe ich mich besonders tiberfor-
dert/ausgeliefert/hilflos gefiihlt?

Die Zeit der Kinderwunschbehandlung und
die eigenen Fantasien zum Muttersein und
der erlebten Realitét (nicht Stillen kénnen,
Baby schreit viel) wiirden beleuchtet wer-
den.
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Das Hinterfragen der eigenen Fahigkeiten
kann so als dysfunktionale Bewaltigungs-
strategie und somit als Versuch aversi-
ve Gefiihle zu vermindern, bzw. es besser
machen zu wollen, benannt werden. Hier
wiirde mit dem Bild der inneren Berate-
rin gearbeitet werden, die helfen mochte,
aberin der Konsequenz alles nur schlimmer
macht (kritisches Hinterfragen, Selbstzwei-
fel, Insuffizienzerleben, Dekompensation).
Im Therapieverlauf kdnnten funktionalere
Strategien erarbeitet werden, z. B. Akzep-
tanz gegeniber eigenen Gefiihlen (Trost als
wichtiger Bestandteil sowohl sich selbst als
auch dem Baby gegentiber), Austausch und
Kontakt mit anderen Miittern fordern (Ak-
tivierung) und Elemente der Selbstfiirsor-
ge, um sich fiir schwierige und belastende
Situationen zu starken.

Die Patientin duRert, dass sie ,von ihrem
Umfeld sehr verunsichert” sei. Hier emp-
fiehlt sich nach Erwartungen des Umfel-
des und eventuellem Riickversicherungs-
verhalten der Patientin zu fragen. Liest sie
viele Ratgeber, wie stark nutzt sie die so-
zialen Medien zum Thema Mutterschaft
(Podcasts, Momfluencer etc.)? Oft kann
auch dieses Verhalten als Versuch benannt
werden, es besser machen zu wollen - mit
dem Ergebnis, dass das Insuffizienzerleben
nur noch steigt. Eine vereinbarte Informa-
tionspause kann helfen, um sich auf schéne
Interaktionen und selbstwirksame Momen-
te zu konzentrieren (positive Verstarkung).

In unsicheren Momenten sollte weiterhin
mit Akzeptanz und Trost gearbeitet wer-
den (,,Ich darf mich verunsichert fiihlen.“).

Die meisten Frauen verstehen diesen An-
satz sehr schnell, da aktuell genau dies in
der Kindererziehung empfohlen wird: Ge-
fuhle validieren und trosten.

Spannend ist hier auch die Frage, wie die
Patientin in ihrer Kindheit getrostet wurde,
wie ihre alleinerziehende Mutter mit Gefiih-
len der Unsicherheit, Uberforderung etc.
umgegangen ist.

Im Laufe der Therapie empfiehlt sich ein
Paargesprach, in dem das Erarbeitete zu-
sammengefasst und formuliert wird, wie
der Partner bei den o.g. Themen unter-
stiitzen kann.

Interessenkonflikt

Die Autorinnen/Autoren geben an, dass
kein Interessenkonflikt besteht.

Autorinnen/Autoren

Britta Bosch

Dipl.-Psych., Jahrgang 1975,
Psychologische Psychothera-
peutin, Supervisorin,
Verhaltenstherapie, tdtig seit
2010in eigener Praxis in K&In
mit dem Schwerpunkt
Schwangerschaft, Geburt,
Wochenbett und friihe Elternzeit;
Mitbegriinderin des Kélner Juno-Netz-
werkes, welches das Ziel hat, die therapeu-
tische Versorgung von peri- und postpartal
erkrankten Mittern und Vatern zu
verbessern und bestehende Angebote inter-
disziplindr zu vernetzen.

Systemische Perspektive

Erste Gedanken

Frau P. zeigt starke Selbstzweifel und fiihlt
sich in ihrer neuen Mutterrolle tiberfor-
dert. Systemisch betrachtet ist ihre Krise
Ausdruck eines Spannungsfeldes zwischen
personlichen, familidren und gesellschaft-
lichen Erwartungen.

Die lang ersehnte Geburt war ein einschnei-
dendes Erlebnis. Der Notkaiserschnitt und
die Stillprobleme bedeuteten fiir sie einen
Kontrollverlust — ein Bruch mit ihrem Ide-
albild.

Weiterfithrende Fragen

Was bedeutet fiir Frau P. ,gute Mutter-
schaft” - und woher kommt dieses Bild?
Welche Erfahrungen bringt sie aus ihrer
Herkunftsfamilie mit? Ihre Mutter war al-
leinerziehend - das kénnte das Muster
»alles allein schaffen“ geprdgt haben.

Wie wurde in ihrer Familie mit Schwache
oder Uberforderung umgegangen? Und
welche Funktion tibernimmt die Depression
im Familiensystem — was macht sie sicht-
bar, was verhindert sie?

Denkansatze

Vielleicht ist die Krise auch ein unbewuss-
ter Versuch, sich von einem starren Selbst-
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bild zu I6sen. Wenn Frau P. sagt: ,,Ich schaf-
fe das nicht“, konnte das ein erster Schritt
in Richtung Veranderung sein.

Die Krise verdndert auch das Umfeld: lhr
Mann und ihre Mutter ibernehmen Verant-
wortung, neue Muster kénnen entstehen.
Gleichzeitig erfiillt Frau P. eine wichtige sys-
temische Funktion: Ihre Erschopfung legt
offen, was bislang unausgesprochen mit-
getragen wurde - das Ideal, alles allein be-
waltigen zu miissen. Durch ihren Zusam-
menbruch stellt sie unbewusst etwas infra-
ge, das vielleicht schon lange iberfordernd
war.

So bekommt das System die Chance, Neues
zu erkennen: Welche Regeln wirken weiter?
Wo braucht es mehr Offenheit fiir Verletz-
lichkeit - auch bei anderen? Ihr ,Zusam-
menbruch“ kann Impuls fiir Verdnderung
im gesamten System sein.

Eine zentrale Frage ware daher: Welche Bot-
schaft steckt in den Symptomen? Und wie
kénnen wir neue Bedeutungen und Hand-
lungsspielrdume erschlieBen? Eine Externa-
lisierung des inneren Kritikers kann dabei
hilfreich sein.

Assoziationen

Die Geburt als ,Krise der Ordnung*“: Alte
Strukturen tragen nicht mehr, neue sind
noch nicht da. Frau P. war lange stark - nun
braucht es neue Starke: Beziehung, Selbst-
mitgefthl, Offenheit.

Systemisch gesehen ist ihre Krise ein Signal
ans ganze System. Die Frage lautet nicht:
»Wie kriegen wir das weg?“, sondern: ,Was
zeigt sich hier - und was will sich veran-
dern?“

Interessenkonflikt

Die Autorinnen/Autoren geben an, dass
kein Interessenkonflikt besteht.
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Autorinnen/Autoren

Franziska Sirignano

B.Sc. Psychologie und
Diplom-Kauffrau, ist
systemische Therapeutin
(DGSF-zertifiziert) in eigener
Praxis in Saarbriicken. Nach
dem Studium der Betriebs-
wirtschaftslehre und
Psychologie an der Universitat des
Saarlandes absolvierte sie eine Weiter-
bildung zur systemischen Therapeutin.
Zuvor war sie u.a. in der Jugendhilfe, im
Adoptions- und Pflegekinderdienst sowie
im psychologischen Dienst tdtig. lhre
Arbeitsschwerpunkte sind systemische
Beratung, Biografiearbeit und die
Begleitung familiendynamischer Prozesse.

Tiefenpsychologische
Perspektive

Die Patientin benétigt stabilisierende Inter-
ventionen, damit sie den therapeutischen
Raum als sicheren Ort erlebt. Sie leidet
unter einem starken Kontrollverlust, ,ich
habe nichts mehrin der Hand“. Die korper-
lichen Symptome der Eklampsie und die
Konsequenz, die Schwangerschaft nicht
natlrlich beenden zu kénnen, I6sen Panik,
Herzrasen und Schuldgefiihle zu ihrem Kind
aus. Es kommt zu einem Selbstwertein-
bruch, ,ich genlige nicht als Mutter*. Diese
intrapsychische Dynamik sollte ihr verdeut-
licht werden, mit dem Ziel der emotionalen
Erleichterung.

Parallel sollte ein Verstandnis Giber das Wo-
chenbett unterstiitzen, dass sie die komple-
xe Interaktion zwischen Mutter und Saug-
ling versteht und die Fragilitat, die damit
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verbunden ist. Sduglinge haben keine an-
dere Moglichkeit ihre Bedirfnisse aus-
zudriicken als durch Weinen. Weinen be-
deutet nicht grundsatzlich, dass das Kind
in Not ist. Es kann ein Bedirfnis nach kor-
perlicher Nahe sein. Ist sie ungeduldig und
gibt zu schnell auf, ihr Kind zu beruhigen?
Sie sieht ihre Hilflosigkeit, ihre Verletzlich-
keit in ihrem Kind gespiegelt.

Die ersten 12 Lebenswochen sind eine Zeit,
in der alle Beteiligten nach der Entbindung
zueinander finden. Mutterliebe und Mut-
tergliick entstehen durch inneres Wachs-
tum und Reifung. Eine traumatische Geburt
kann diesen Prozess belasten.

In der vertieften Exploration sollte die Kin-
derwunschbehandlung reflektiert wer-
den. Wie hat die Patientin die 3 Jahre er-
lebt? Gibt es abgewehrte Konflikte? Hat
sie Angste verdrangt? Welchen Einfluss hat
diese Zeit auf ihr Selbstbild? Fiihlte sie sich
insuffizient?

Es sollte exploriert werden, wie sie mit
Enttduschung und Frustration umgeht.
Welchen Einfluss hat die unkomplizier-
te Schwangerschaft? Eine Erleichterung,
selbstwertstarkend, ,,doch zu gentigen*?
Welchen Einfluss haben die Eklampsie und
Notsectio? Hatte sie Erwartungen an die
Zeit nach der Entbindung? Méglicherwei-
se eine idealisierte Vorstellung? Symbolisch
konnten drei Stiihle aufgestellt werden, zur
Kinderwunschbehandlung, zur Schwanger-
schaft, zur Notsectio, um der Mutterihr Er-
leben bewusster zu machen. Diese Symbol-
arbeit ist hilfreich, aus einer erweiterten
Perspektive, Lebensereignisse zu betrach-
ten, Identifikationen zu erkennen und auf-
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zuldsen. Sie fordert den Selbstbezug und
die Handlungswirksamkeit.

Ihre eigene Mutterbindung sollte vertieft
exploriert werden. Wie waren die Schwan-
gerschaft und die Geburt der Patientin?
Gibt es Schuldgefiihle oder eine Identi-
fikation mit dem Leid ihrer Mutter? Gibt
es Glaubenssatze, ,ich darf niemandem
zur Last fallen“, die den aktuellen Schuld-
konflikt auslésen? Hat sie das Geftihl, ihre
Mutter bzw. ihr Umfeld zu enttduschen,
weil sie sich mit ihrer Mutterschaft tiber-
fordert fiihIt? Hat sie den Anspruch an sich
selbst, alles schaffen zu miissen? Sie sollte
gestltzt werden, Hilfe ihres Mannes ohne
ein schlechtes Gewissen anzunehmen. lhre
Partnerschaft ist eine Ressource.

Interessenkonflikt

Die Autorinnen/Autoren geben an, dass
kein Interessenkonflikt besteht.

Autorinnen/Autoren

Anette Paffrath
Dipl.-Psych., geb.1959,
Psychologische Psychothera-
peutin, Studium der
Diplom-Psychologie an der
Universitdt Hamburg,
Psychodramatherapeutin.
Seit 1992 in freier Praxis in
Disseldorf, 1999 Approbation in
tiefenpsychologisch fundierter Psycho-
therapie. Praxisschwerpunkt: ambulante
Begleitung depressiver Entwicklungen in
der Schwangerschaft, im Wochenbett,
Geburtstraumata und stille Geburt.
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